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Seguranca do paciente: Prevencio a eventos adversos relacionados a administracio de
medicamentos pela enfermagem

SILVA, Richard Alexandre Siqueira da?
SILVA, Thais de Jesus' CARRASCO,
Ana Virginia de Almeida®.

RESUMO

Este estudo teve como objetivo analisar a incidéncia e os principais tipos de eventos adversos
relacionados a administracdo de medicamentos pela equipe de enfermagem intra-hospitalar,
utilizando a classificacdo do National Coordinating Council for Medication Error Reporting and
Prevention (NCC MERP). A pesquisa foi conduzida por meio de buscas na Biblioteca Virtual
em Saude (BVS), nos Bancos de dados da LILACS (Literatura Latino-Americana em Ciéncias
da Saude), MEDLINE e BDENF — Enfermagem no periodo de 2019 a 2023, resultando em uma
amostra final de 10 artigos cientificos. Os resultados revelaram uma variedade de eventos
adversos relacionados a administracdo de medicamentos pela equipe de enfermagem, com
destaque para erros de prescricdo, dispensacao e¢ administragdo. A andlise desses eventos
proporcionou insights sobre as principais falhas no processo de administragao e identificou areas
criticas que demandam aten¢do para melhorias. Considera-se que a administragdo de
medicamentos pela equipe de enfermagem apresenta desafios significativos, resultando em
eventos adversos com impactos na seguranga do paciente. A classificagdo NCC MERP foi eficaz
na categorizagdo desses eventos, fornecendo uma estrutura compreensiva para a andlise e
prevencdo de erros. Torna-se relevante a participagdo do enfermeiro como educador e lider
referente a prevencao a eventos adversos relacionados a administracdo de medicamentos.

Palavras-chave: Eventos adversos. Administracdo de medicamentos. Enfermagem. Seguranca
do paciente.

ABSTRACT

This study aimed to analyze the incidence and main types of adverse events related to drug
administration by the intra-hospital nursing team, using the classification of the National
Coordinating Council for Medication Error Reporting and Prevention (NCC MERP). The
research was conducted through searches in the Virtual Health Library (VHL), LILACS (Latin
American Literature in Health Sciences), MEDLINE, and BDENF — Nursing databases from
2019 to 2023, resulting in a final sample of 10 scientific articles. The results revealed a variety
of adverse events related to drug administration by the nursing team, highlighting errors in
prescription, dispensing, and administration. The analysis of these events provided insights into
the main flaws in the administration process and identified critical areas that require attention
for improvement. It is considered that medication administration by the nursing team presents
significant challenges, resulting in adverse events with impacts on patient safety. The
participation of the nurse as an educator and leader becomes relevant in preventing adverse
events related to medication administration.

Keywords: Adverse events. Drug administration. Nursing. Patient safety.
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1. INTRODUCAO

A seguranca nos ambientes de satide ¢ uma prioridade critica, demandando constante
atencdo e aprimoramento continuo. A implementacdo de uma cultura de seguranga requer
mudangas substanciais em atitudes e comportamentos, sendo fundamental para a preservagao
da integridade do paciente e a saide publica!. Erros hospitalares representam ameagas
significativas, destacando a necessidade de considerar a seguranca do paciente como uma
competéncia fundamental para todos os profissionais de satde, com as organizagdes de saude
priorizando essa dimenso?.

Os eventos adversos relacionados a administragdo de medicamentos envolvem decisoes
equivocadas, omissdes ou agdes pelos quais os enfermeiros sdo responsaveis, resultando em
consequéncias adversas ou potencialmente adversas para o paciente’. A prevencdo desses
eventos adversos emerge como um aspecto critico da prestagdo de cuidados seguros e eficazes,
com estudos recentes destacando a importancia de reduzir erros de enfermagem e eventos
adversos, o que pode resultar em melhorias significativas na seguranga do paciente®.

Nesta dire¢@o o presente artigo se concentrara especificamente nos eventos adversos que
ocorrem durante a etapa de administragdo de medicamentos, abordando erros de medicacgao,
reacOes alérgicas e interagdes medicamentosas decorrentes de praticas inadequadas. A
delimitacdo se faz necessdria para compreender de maneira mais aprofundada os desafios
especificos enfrentados pelos Enf durante essa fase critica do processo de cuidado.

A administracdo inadequada de medicamentos e erros no processo podem resultar em
danos permanentes ou até mesmo fatais ao paciente’. A equipe de enfermagem, diante de sua
rotina intensa, enfrenta desafios como sobrecarga, déficit de aten¢do e a necessidade constante
de atualizacao em saude. A preparagdo e administragdo seguras de medicamentos sdo vitais,
considerando a complexidade do processo, as etapas importantes da seguranga do paciente € a

necessidade de armazenamento adequado®.

2. OBJETIVO

Investigar a incidéncia e os principais tipos de eventos adversos relacionados a
administracdo de medicamentos pela equipe de enfermagem intra-hospitalar, utilizando a
classificagdo do National Coordinating Council for Medication Error Reporting and Prevention
(NCCMERP), que significa Conselho Nacional de Coordenacdo para Prevengdo e Notificacao
de Erros de Medicagao.



3. METODOLOGIA

A pesquisa baseou-se em buscas realizadas na Biblioteca Virtual em Satude (BVS), nos
Bancos de dados da LILACS (Literatura Latino-Americana em Ciéncias da Satde), MEDLINE
e BDENF — Enfermagem. Utilizaram-se descritores como "Erros de medicagao", "Profissional
de enfermagem" e "Seguranga do paciente", combinadas por meio de operadores 16gicos
"AND" e "OR".

Para garantir a relevancia e atualidade dos estudos selecionados, foram estabelecidos
critérios rigorosos. Incluem artigos que abordassem a temadtica do estudo, fossem de producao
nacional, internacional e publicados nos ultimos cinco anos (2019 a 2024). Quanto ao tipo de
estudo, foram considerados aqueles de pesquisa qualitativa, estudo de prevaléncia e revisao
sistematica. Adicionalmente, a disponibilidade online foi um critério de inclusdo, enquanto
artigos ndo acessiveis na integra foram excluidos.

A andlise dos artigos selecionados foi conduzida de maneira descritiva, combinando
abordagens qualitativas e quantitativas. Aprofunda-se nas nuances dos erros de medicagdo,
considerando os fatores contextuais, as praticas adotadas pelos profissionais de enfermagem e
as consequéncias para a seguranca do paciente. Além disso, buscou-se compreender a
prevaléncia desses eventos adversos e as estratégias existentes para sua prevengao e gestao.

Na condugao deste estudo, a selegdo criteriosa de artigos foi essencial para a abordagem
abrangente dos erros de medicacdo na pratica da enfermagem em relacdo a seguranca do
paciente, foi identificado 92.766 artigos, respectivamente. Apds aplicar rigorosos critérios de
inclusdo, que consideraram producdo nacional e internacional e um periodo recente
(dezembro/2019 a margo/2024), a andlise resultou em 650 artigos, apos essa selecdo foi feito
uma analise detalhada onde resultou de 10 artigos selecionados para a confeccao do presente

artigo, como demonstra a seguir:

Tabela 1- Analise de artigos selecionado de acordo com base de dados. Santos — SP, 2024

Base de Operador Logico Numero de Apos Critério de Inclusao Selecionados apos Leitura
Dados Artigos de Resumos
BVS - Erros de medicacdo AND 82 28 3 (LILACS)
AND Profissional de (LILACS: 12, MEDLINE: 2,
enfermagem AND BDENF - Enfermagem: 14)
Seguranca do paciente
BVS-OR  Erros de medicagdo OR 92.684 622 7 (BDENF - Enfermagem:
Profissional de (BDENF - Enfermagem: 65, 3, LILACS: 5, MEDLINE:
enfermagem OR LILACS: 75, MEDLINE: 540) 2)

Seguranga do paciente
Fonte: Santana et al.,%; Carcamo et al.,”; Fontenele et al.,®; Reis et al.,’; Siman et al.,'%; Camerini, et al.,"'; Caetano
et al., '2; Mascarello et al., '4; Witkouskas et al.,'%;Alshyyab et al.,'s.




4. RESULTADOS E DISCUSSAO

ApOs a selecdo de 10 artigos, os resultados obtidos foram apresentados e discutidos de

maneira descritiva. Essa abordagem visa proporcionar ao leitor uma avaliagdo aprofundada da

aplicabilidade da revisdo bibliografica, conforme delineado nos objetivos deste trabalho. Os

achados sao sintetizados no quadro subsequente, proporcionando uma visao consolidada das

contribuigdes significativas desta analise.

Quadro 1 - Artigos selecionados para o estudo. Santos — SP, 2024

Autor/ano Titulo Objetivo Metodologia Resultados NCCMERP
Santana et Interrupgdes no Verificar Estudo 899 doses observadas, 921 e 648 erros, Categoria A
al., 6 trabalho da associag:ﬁo entre exploratério, sendo 53’6% e 24,4% relacionados a
enfermagem interrup¢des e | quantitativo, em | interrupgdes. Aproximadamente 1,7 erro
como fator de erros de dois hospitais por dose.
risco para erros medicagdo em publicos no
de medicacdo enfermagem de | Distrito Federal.
clinica médica.
Carcamo et Fatores de risco Identificar Estudo Erros mais frequentes: transcrigdo (32%), Categoria B
al.? em erros de fatores de risco quantitativo, preparagdo (26%), administragio (22%).
’ medicagdo em para erros de descritivo, Fatores de risco incluem problemas de
um hospital medicagdo em transversal. comunicagao e organizagdo do trabalho.

seguranga

geradoras de
risco.

publico chileno hospital publico
de alta chileno.
complexidade
Fontenele et | Cuidado clinico Evidenciar Estudo tedrico Compartilhar o cuidado com paciente e Categoria A, B,
al. 8 de enfermagem cuidados reflexivo familia favorece a seguranga e previne C,D
’ e seguranga do clinicos e erTOS.
paciente na seguranca do
administracdo de paciente na
medicamentos | administracdo de
medicamentos.
Reisetal,® | Errosno preparo | Identificar erros Estudo 60% de erros de técnica no preparo e 75% Categoria B
ena no preparo e observacional e na administragdo. Erros de técnica e
administragdo de | administragdo de descritivo horério identificados.
medicamentos medicamentos
intravenosos intravenosos.
Siman et al., Erro de Compreender Estudo Equipe reconhece fatores acentuadores de | Categoria A, B
10 medicagao: concepgdes e qualitativo, erros. Identificadas falhas em todas as eF
concepgdes e condutas da descritivo, em etapas de administragdo de
conduta da equipe de hospital de medicamentos. Estratégias necessarias
equipe de enfermagem ensino. para melhoria do processo.
enfermagem. frente ao erro de
medicacdo na
clinica médica.
Camerini, et Avaliagdo da Avaliar Pesquisa Administracdo de medicamentos Categoria A, B
al 1l administragdo de seguranga do quantitativa considerada segura, mas condigdes eC
’ medicamentos: paciente na descritiva, geradoras de risco incluem ordem verbal
identificando administragdo de survey e identificagdo de alergia.
riscos € medicamentos e interseccional
implementando identificar com 139
barreiras de condigdes profissionais
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enfermeiros em
unidades
pediatricas em
um hospital
terciario da
Jordania: um
estudo descritivo
qualitativo

em um hospital.

Caetano et Identificagdo de Avaliar Estudo de coorte | Identificados 360 rastreadores em 75,2% | Categoria E e F
al., 12 eventos adversos | desempenho de retrospectivo, das internagdes. 31 eventos adversos em
a medicamentos instrumento de revisio de 133 12,8% das internagdes. Instrumento util na
em pacientes de rastreio na prontuarios em identificagdo de eventos adversos.
enfermaria identificacdo de hospital no Rio.
pediatrica em um | eventos adversos
hospital a medicamentos.
brasileiro:
aplicacdo e
desempenho de
rastreadores
Mascarello et Incidentes Identificar Estudo 627 notificagdes de erros farmacologicos. Categoria A e
al., 1 relacionados ao incidentes transversal, Erros de prescrigdes, dispensagdo e B
g uso de rela(lgionadots, a retrospectivo administra¢do mais frequentes. Medidas
medicamentos na | medicamentos 0
atenclo notificados 20 adotadas em 63,4% dos casos.
hospitalar. niicleo de
seguranga do
paciente.
Witkouskas Volume residual Identificar Estudo Necessidade de intervengdes para reducdo Categoria A
etal., !® de frascos- volume residual descritivo, de falhas no preparo de medicamentos.
ampola e em frascos- abordagem Erros associados a subdosagens
subdosagens de ampola apos quantitativa terapéuticas.
medicamentos preparo de
preparados pela injetaveis e
equipe de associagdo com
enfermagem subdoses.
Alshyyab et Fatores que Explorar os Estudo Emergiram quatro temas que afetam os Categoria H
al,, '° influenciam os fatores que qualitativo erros de administragdo de medicamentos
erros de contribuem para descritivo em unidades de atendimento
administragdo de os erros de pediatrico. Estes foram fatores
medicamentos administragdo de ambientais, da equipe, dos pais e do
percebidos pelos medicamentos, paciente e relacionados a medicagdo.

Legenda: Classificacdo do Conselho Nacional de Coordenagdo para Prevencao e Notificagdo de Erros de

Medicagao

Fonte: Autoria Propria: Silva, R.A.S; Silva, T.J; Carrasco A.V.A, 2024

No quadro 1 destacou os objetivos, metodologias, principais resultados e NCCMERP de

cada estudo, proporcionando uma visdo geral das contribui¢des de cada pesquisa na area de

seguranca do paciente relacionada a administragio de medicamentos pela equipe de

enfermagem.

4.1. Tipos de erros na administracdo de medicamentos

A administragdo de medicamentos, embora seja uma pratica crucial no contexto do

cuidado ao paciente, esta suscetivel a uma série de desafios que podem resultar em erros. Esses

equivocos podem ocorrer em diferentes fases do processo, sendo classificados principalmente

como erro de prescri¢do, dispensacio e de administracdo’. A compreensio dessas categorias é

essencial para implementar estratégias preventivas e garantir a seguranga do paciente®,
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O erro de prescri¢ao se manifesta no estagio inicial do processo, quando o profissional
de satide emite a ordem médica. Este tipo de erro pode abranger desde problemas na dose até
equivocos na escolha do medicamento. Exemplos comuns incluem prescricdo de uma dose
inadequada, selecdo do medicamento errado ou erros na frequéncia de administragdo. A
prevengdo desse tipo de erro envolve a implementacao de sistemas eletronicos de prescricao, a
padronizagao de protocolos e a promogao da comunicagdo efetiva entre os membros da equipe
de saude’.

Os erros de dispensagdo ocorrem quando os medicamentos sdo retirados do local de
armazenamento, como a farmacia do hospital. Isso pode envolver a entrega de medicamentos
incorretos, confusao entre diferentes pacientes ou rotulos imprecisos nos recipientes. Medidas
preventivas incluem verificagdes duplas durante o processo de dispensagdo, a manutencao de
areas de armazenamento organizadas e rotuladas, e a implementacdo de sistemas de
rastreamento de medicamentos’.

O estagio final e critico ¢ a administragdo do medicamento ao paciente. Erros nessa fase
podem incluir a administra¢do em horarios incorretos, por via inadequada ou em doses
equivocadas. Para prevenir tais erros, ¢ crucial verificar cuidadosamente a prescri¢do antes da
administragdo, seguir rigorosamente os protocolos estabelecidos e promover uma cultura de

comunicagio aberta na equipe de satde!’.

4.2. Efeitos adversos da administracdo incorreta de acordo com a Classificagdo NCCMERP

A classificacao proposta pelo NCCMERP destaca-se por sua abrangéncia ao considerar
multiplos aspectos relevantes na avaliagdo de erros de medicag¢do. Além de identificar o tipo
especifico de erro que impactou o paciente, a categorizacao incorpora a analise do dano causado
ao individuo e suas consequéncias, oferecendo uma visio mais completa e detalhada do evento®.
Essa abordagem mais abrangente contribui para uma compreensao mais aprofundada dos erros,
permitindo estratégias mais eficazes na prevencao e gerenciamento dessas ocorréncias®.

Dentre essas categorias, destaca-se a "Sem erro," pertencente a Categoria A, que engloba
circunstincias ou eventos com potencial para causar erro’. No estudo sobre a associagio entre
interrupcoes e erros de medicacdo em enfermagem de clinica médica, foram observadas 899
doses, resultando em um total de 921 erros no Hospital 1 e 648 erros no Hospital
2. Notavelmente, 53,6% dos erros no Hospital 1 e 24,4% no Hospital 2 estavam diretamente

relacionados a presenca de interrup¢des no trabalho, classificando-se na Categoria A .
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Contrastando essa perspectiva, destaca-se por reconhecer fatores acentuadores de erros,
identificar falhas em todas as etapas de administracdo de medicamentos e propor estratégias
necessarias para melhoria do processo. Esses resultados, ao concordarem com a Categoria A,

reforgam a importancia de considerar as circunstancias que potencialmente geram erros'!.

Por outro lado, foi avaliado a seguranga do paciente na administracdo de medicamentos,
apontou que a administracdo ¢ considerada segura, com condigdes geradoras de risco
relacionadas a ordem verbal e identificacdo de alergia. Nesse contexto, a Categoria A destacase
novamente ao ressaltar as circunstancias com potencial para causar erros, justificando a

necessidade de atengiio e intervengdes preventivas'2.

Ao investigar se os profissionais notificam eventos adversos por erros de medicagdo, o
estudo destaca estratégias para promover a seguranga do paciente € minimizar erros. A
concordancia com a Categoria A ressalta a importancia da confianga, clareza e formacao em
sistemas de notificagdo para abordar efetivamente situacdes que podem resultar em erros. A
identificacdo de incidentes relacionados a medicamentos notificados ao niicleo de seguranga do
paciente reforca a eficacia dessas notificagdes para acdes especificas de melhoria, destacando a
relevancia de abordar as circunstancias geradoras de erros para aumentar a seguranca do

paciente'’.

A Categoria "Erro, sem Dano" do NCCMERP se refere a situagcdes em que ocorre um
erro, mas esse erro nao atinge o paciente, resultando em auséncia de danos. Essa classificacao
aborda eventos em que a falha ocorre, mas medidas efetivas ou a falta de circunstancias adversas
evitam consequéncias prejudiciais ao paciente!*.

Na Categoria B, enquadram-se situagdes em que ocorreu um erro durante o processo de
medicagdo, mas, por diversos motivos, esse erro nao chegou a afetar o paciente. Esses eventos
podem ser identificados e analisados para compreender as causas subjacentes e implementar
medidas corretivas antes que impactos adversos ocorram!’.

Na Categoria C, encontram-se casos em que o erro atingiu o paciente, mas nao resultou
em danos significativos. Isso pode ocorrer quando a equipe de saude intervém prontamente,
corrigindo o erro antes que ele cause consequéncias adversas. A identificagdo e andlise desses
eventos sao fundamentais para aprimorar os protocolos e melhorar a seguranga do processo de
medicacdo'?.

Na Categoria D, os erros resultam em uma necessidade aumentada de observacao do
paciente para monitorar possiveis efeitos colaterais ou complicagdes, sem causar danos

significativos. No entanto, esses erros podem iniciar ou prolongar a hospitalizagdo, causando
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danos temporarios ao paciente. Por exemplo, a administragcdo inadequada de um medicamento
pode resultar em complicagdes que exigem uma estadia hospitalar mais longa. A analise desses
eventos ¢ essencial para entender os riscos associados aos erros € implementar estratégias
preventivas’.

O erro mais frequente foi a transcrigdo (32%), seguido pela preparagao (26%) e
administracdo (22%). Essas situacdes configuram erros sem danos diretos ao paciente,
enquadrando-se na Categoria B do NCCMERP?. Nesta diregdo, ao identificar erros no preparo
e administracdo de medicamentos intravenosos, revelou que 60% dos erros ocorreram na
técnica de preparo e 75% na administragdo. Ainda que envolvam erros, a auséncia de danos
diretos ao paciente os classifica como Categoria B'°.

Em relagdo a seguranca do paciente na administracdo de medicamentos, concluindo que,
apesar de a administracdo ser considerada segura, condi¢des geradoras de risco, como ordem
verbal e identificacdo de alergia, foram identificadas. Essas condi¢des, mesmo geradoras de
risco, ndo resultaram em danos diretos ao paciente, enquadrando-se na Categoria B ¢ C do
NCCMERP!. E ao identificar incidentes relacionados a medicamentos notificados ao niicleo
de seguranca do paciente, reportaram erros frequentes de prescri¢do, dispensacdo e
administracao, sem, no entanto, resultar em danos diretos ao paciente. Portanto, esses eventos
se alinham a Categoria B do NCCMERP",

A categorizacao de erros de medicacao nas categorias E, F, G e H, segundo NCCMERP,
engloba situa¢des em que ocorreram erros causando danos ao paciente’. Na categoria E ocorreu
um erro que resultou em necessidade de tratamento ou intervencdo e causou danos temporarios
ao paciente, essa categoria representa erros que, embora tenham causado danos ao paciente,
resultaram em danos temporarios que exigiram tratamento ou interven¢do. Exemplo:
administracao incorreta de uma medicagdo, levando a uma reagao adversa que exigiu tratamento
especifico!?.

Na Categoria G, os erros causam danos permanentes ao paciente, afetando sua qualidade
de vida a longo prazo, como a administra¢do incorreta de uma substancia que leva a danos
irreversiveis em um orgdo vital, com profundas ramificagdes emocionais e psicoldgicas. Ja na
Categoria H, os erros quase resultam na morte do paciente, como a administragdo de uma dose
excessiva de um medicamento critico. Em ambos os casos, ¢ essencial implementar medidas
rigorosas para prevenir tais erros e garantir a seguranca e o cuidado adequado dos pacientes®.

A concepgoes e condutas da equipe de enfermagem, a associacdo as Categorias A, B e

F ¢ evidente. Concordam parcialmente, reconhecendo fatores acentuadores de erros. Entretanto,
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surge uma divergéncia na interpretacdo da Categoria F, que indica danos temporarios. A
complexidade aqui reside na natureza subjetiva das percepgdes sobre a gravidade dos danos
temporarios, que podem variar entre os profissionais de satde'?.

Ao avaliar o desempenho de um instrumento de rastreio, associando-se as Categorias E
e F. A concordancia ¢ estabelecida quanto a identificagdo de eventos adversos, indicando danos
temporarios ¢ necessidade de tratamento. Este alinhamento destaca a eficacia do instrumento
em identificar eventos de relevancia, independente das nuances na interpretagao dos danos
temporarios ',

Estratégias de prevencdo, observa-se uma discordancia na gravidade associada as
Categorias H e I. Enquanto a prevengdo foca em evitar eventos de alta gravidade (Categoria I),
que incluem erros de medicagao resultando na morte do paciente, a interpretagcdo da necessidade
de prevenir eventos ainda ndo criticos pode variar. A Categoria I representa o apice das
consequéncias adversas, onde falhas nos processos de prescrigao, preparagdo e administragao
podem levar a desfechos tragicos e irreversiveis. Esses erros fatais sdo extremamente
impactantes ¢ desencadeiam investigagcdes detalhadas sobre praticas clinicas, destacando a
importancia de entender as nuances desses eventos para implementar medidas preventivas

eficazes!’.

Ao citar a Categoria I, deve-se saber sobre a complexidade desses incidentes muitas
vezes envolve falhas sistémicas, como deficiéncias nos sistemas de comunicagdo, sobrecarga
de trabalho, falta de treinamento e problemas na cultura de seguranca. Além disso, a
compreensdo de que erros sdo eventos multifatoriais € crucial; responsabilizar apenas o
profissional de saude envolvido ndo aborda as raizes profundas dessas ocorréncias. A analise de
casos e a categorizacao de erros que resultaram em morte sdo instrumentos essenciais para
identificar padrdes e fatores de risco. No entanto, ¢ igualmente importante adotar uma

abordagem proativa, priorizando a prevengio desses eventos catastroficos’.

4.3. Seguranga na administragao de medicamentos

A seguranca na administracdo de medicamentos representa um tema crucial no contexto
da assisténcia a satide, demandando uma discussao aprofundada sobre os riscos inerentes a esse
processo’. A administragdo de medicamentos, embora fundamental para o tratamento e cuidado
dos pacientes, ndo estd isenta de desafios que podem resultar em eventos adversos'®. A

diversidade de medicamentos disponiveis, as complexidades das prescricdes médicas e as



15

condi¢des individuais dos pacientes contribuem para um ambiente propenso a equivocos. Nesse
cenario, a responsabilidade da enfermagem emerge como um componente essencial na

prevencdo de eventos adversos relacionados a administragdo de medicamentos'’.

A enfermagem desempenha um papel central na garantia da seguranca dos pacientes
durante a administragdo de medicamentos, comegando pela verificagdo criteriosa das
prescricdes médicas'®. A atengdio a detalhes, aliada ao conhecimento técnico, ¢ fundamental
para assegurar que a dose, o medicamento e a via de administracdo estejam corretos,
considerando as particularidades de cada paciente. Além disso, a implementacao de tecnologias,
como sistemas de leitura de codigos de barras, pode ser uma ferramenta valiosa para a
prevencio de erros®.

Destaca-se também a importancia da comunicagdo eficaz entre os membros da equipe
de satde como uma estratégia crucial na preven¢do de eventos adversos. A enfermagem, ao
transmitir informagdes claras e precisas sobre os medicamentos administrados, potenciais
efeitos colaterais ¢ mudangas na condi¢cdo do paciente, contribui para a mitigagdo de riscos.
Além disso, a criagdo de uma cultura de seguranga, na qual os profissionais sintam-se a vontade
para relatar erros sem receio de retaliagcdo, ¢ um fator determinante para a melhoria continua
dos processos'?.

Portanto, a seguranga na administracio de medicamentos ndo apenas requer uma
abordagem multifacetada, considerando diversos fatores de risco, mas também destaca a
enfermagem como uma linha de defesa crucial na preveng¢ao de eventos adversos, promovendo

uma pratica mais segura e eficaz no ambiente de assisténcia a saade'*.

4.4. Seguranga do paciente e a redugdo de erros de medicagao

A seguranca do paciente e a qualidade dos cuidados sdo aspectos importantes na pratica
da enfermagem, demandando estratégias eficazes para reduzir erros de medicagdo ao longo do
processo de cuidado hospitalar. Diversas abordagens tém sido adotadas visando minimizar os
riscos associados a administragcdo de medicamentos. Uma das principais estratégias consiste na
verificagdo detalhada da dosagem e frequéncia de medicamentos de alto risco, utilizando listas
fornecidas por instituicdes especializadas, como o Instituto de Praticas Seguras de

Medicamentosii,i2,17.

Outra medida importante ¢ o contato com o farmacéutico em casos de duavida sobre

medicamentos ou doses, promovendo uma comunicagdo efetiva entre as equipes de saude. A
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legibilidade das prescrigdes ¢ enfatizada, destacando a importincia de ndo administrar
medicamentos com escrita ilegivel e, em vez disso, contatar o médico para confirmar a
prescricdo. A revisao cuidadosa dos célculos de dosagem, incluindo a verificagao por outros
profissionais de saude, ¢ uma pratica recomendada para assegurar a administracdo da dose

terapéutica correta'’.

A prevengao de erros de medicagdo inclui praticas especificas na elaboracao de receitas,
como escrever uma receita separada para cada medicamento, destacar o nome do prescritor no
bloco de receitas, e sempre verificar a dose e a frequéncia quando necessario. E igualmente
importante ser cauteloso ao usar abreviaturas de medicamentos, incluir a idade e o peso do
paciente em cada prescri¢do, verificar a fungdo hepatica e renal antes de prescrever, ¢ fornecer
uma explicagdo detalhada sobre a frequéncia ¢ a via de administra¢do, evitando o uso de

abreviacoes®.

5. CONSIDERACOES

Em consideragdes, a presente pesquisa oferece insights valiosos sobre a incidéncia e os
tipos de eventos adversos relacionados a administracio de medicamentos pela equipe de
enfermagem intra-hospitalar, utilizando a classificagdo do NCCMERP. A andlise desses eventos
evidencia que os erros de medicacdo constituem importantes causas de morbidade e
mortalidade, ressaltando a necessidade premente de medidas preventivas.

Os resultados indicam que a maioria desses erros ¢ evitavel, sublinhando a importancia
da prevencdo como o meio mais significativo para promover a seguranga do paciente ao longo
do processo de cuidado. Em particular, a responsabilidade central na administracdo de
medicamentos recai sobre o profissional de enfermagem. Desde a leitura da prescri¢ao até o
cuidado no preparo e na administragdo, ¢ imperativo que esses profissionais dediquem a devida
aten¢do, compreendendo a indicac¢do da droga, sua acdo e efeitos adversos antes de administra-
la.

A promoc¢do de uma cultura de seguranga, na qual os Enfermeiros se sintam
empoderados para relatar erros sem receio de retaliacdo, ¢ um componente essencial para a
melhoria continua dos processos. Além disso, investir na educagdo continuada e permanente ¢
crucial, capacitando os profissionais e refor¢ando a importancia do seu papel fundamental em
todo o processo que envolve a administragdo de medicamentos. Dessa forma, ¢ possivel garantir

o direito e o dever desses profissionais na busca constante pelo aprimoramento do
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conhecimento, proporcionando um ambiente mais seguro e eficaz para a administracdo de
medicamentos no contexto hospitalar.

A pesquisa revela que erros na administracdo de medicamentos pela equipe de
enfermagem sdo frequentes e evitaveis, sendo uma causa relevante de morbidade e mortalidade.
Torna-se relevante a participagdo do enfermeiro como educador e lider referente a prevengao a

eventos adversos relacionados a administragao de medicamentos.
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Quadro 2 - Classificagdo do National Coordinating Council for Medication Error Reporting and
Prevention (NCCMERP)

Categoria do Erro

Resultados

Categoria B Ocorreu um erro, mas o medicamento ndo chegou ao paciente

Categoria C Ocorreu um erro que atingiu o paciente, mas nao causou danos ao
paciente

Categoria D Ocorreu um erro que resultou na necessidade de aumento do paciente
monitoramento, mas nenhum dano ao paciente

Categoria E Ocorreu um erro que resultou na necessidade de tratamento ou
intervengdo e causou danos temporarios ao paciente

Categoria F Ocorreu um erro que resultou em hospitalizagao inicial ou
prolongada e causou danos temporarios ao paciente

Categoria G Ocorreu um erro que resultou em dano permanente ao paciente

Categoria H Ocorreu um erro que resultou em um evento de quase morte

Fonte: NCC MERP Index for Categorizing Medication Errors!”

Quadro 3 - Classificacdo dos erros de medicagdo com base na gravidade, NCCMERP

Grau de gravidade Definicao Exemplo
A Erro potencialmente grave que Overdose de cloreto de
pode causar dano permanente ao potassio no total nutricao
paciente, pode aumentar parenteral, ordem de
hospitalizagdao ou necessidade de doxorrubicina em vez de
cuidados adicionais tratamento daunorrubicina
B Erro clinicamente significativo Tazobactam 4 g duas vezes ao
pode aumentar necessidade de dia para um séptico obeso
monitoramento do paciente paciente
C Erro clinicamente nao significativo Pantoprazol IV para um
que ndo prejudicar o paciente paciente que consegue engolir

Fonte: NCC MERP Index for Categorizing Medication Errors'’



